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1  Einleitung 
1.1 Die Geschlechterverteilung der Mitarbeiter an deutschen   
  Frauenkliniken; Feminisierung der Gynäkologie, die 
  Geschlechterverteilung im Wandel 
Die faszinierende Vorstellung, Arzt zu werden, begeistert aktuell überall in der Welt 
immer mehr Frauen. Von den USA bis nach Russland und von Italien bis nach 
Schweden steigt die Zahl der Frauen, die sich für ein Medizinstudium entschieden, es 
abgeschlossen und sich für die Tätigkeit als Ärztin qualifiziert haben. 
Seit dem 8. Jahrhundert waren Klöster und Domschulen die wichtigsten 
Bildungsstätten. Sie verloren an Einfluss und Bedeutung, als um 1200 n. Chr. die ersten 
Universitäten gegründet wurden. In Bologna, Padua, Neapel, Montpellier und Paris 
entstanden die wichtigsten medizinischen Fakultäten. 
Die meisten Lehrenden waren Ordens- und Weltgeistliche. Aufgrund des 1. Korinther-
Briefes wurden von der katholischen Kirche Frauen vom Priestertum und Predigtamt 
ausgeschlossen. Da nur Geistliche studieren durften, wurde den Frauen auch keine 
universitäre Ausbildung gestattet. 
Dennoch waren einige Frauen tätig als Medica. Hinweise auf diese medizinischen 
Praktikerinnen finden sich in der frühen Neuzeit. 
Diese heilkundigen Frauen waren jedoch nicht akademisch ausgebildet. Allen 
Schwierigkeiten trotzend, haben einige Frauen medizinisches Wissen erwerben können:  
 Erst nach Zustimmung des Papstes konnte im katholischen Italien beispielsweise 
Maria Montessori ihr Medizinstudium als erste Italienerin beginnen.[14] 
 Agathe Streicher (1520-1581) erhielt ihre medizinische Ausbildung von ihrem 
Bruder und wurde vom Rat der Stadt Ulm als Ärztin angestellt.[16] 
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 Dorothea Cristiana Erxleben wurde zusammen mit ihrem Bruder vom Vater 
unterrichtet und promovierte 1754 mit Genehmigung des preußischen Königs Friedrich 
des Zweiten an der Universität Halle/Saale.[17] 
Auch der medizinische Doktortitel wurde Frauen in den folgenden 100 Jahren mit 
wenigen Ausnahmen verwehrt. 
 So zum Beispiel wurde Marie Anne Victoire Boivin (1773-1841) 1827 die 
Ehrendoktorwürde der Universität Marburg verliehen.[15] 
 Regina Josepha von Siebold erhielt 1815 den Ehrendoktortitel der Universität 
Gießen.[18] 
 Marianne Theodore Charlotte von Siebold Heidenreich, geb. Heiland (1788-1859), 
wurde im März 1817 in Gießen mit der Arbeit „Über Schwangerschaft außerhalb der 
Gebärmutter und über Bauchhöhlenschwangerschaft insbesondere“ promoviert .[19] 
 Nach dem Abschluß ihrer Studien 1875 erhielt Emilie Lehmus keine Approbation für 
eine ärztliche Tätigkeit in Deutschland. Sie ließ sich dennoch als Ärztin, im Rahmen der 
Kurrierfreiheit, in Berlin nieder und arbeitete dort bis zum Jahr 1900. [33] 
 1898 begann Frau Hermine Heusler-Edenhuizen mit dem Medizinstudium in 
Deutschland. 1903 erhielt sie an der Universitätsfrauenklinik Bonn als erste Frau eine 
bezahlte Assistentenstelle. 1909 komplettierte sie ihre Facharztausbildung und wurde 
die  erste Fachärztin für Frauenkrankheiten und Geburtshilfe in Deutschland. [2] 
Doch allgemein war es erst ab 1900 in Deutschland für Frauen möglich, ein Studium 
der Humanmedizin aufzunehmen. [3] 
In den siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts lag der Anteil von Ärztinnen bei einem 
Wert von 20 %. Diese Zahl erfuhr jedoch in den letzten 40 Jahren einen Zuwachs. 
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In den letzten 15 Jahren nahm der prozentuale Anteil der Frauen stark zu. Der weltweite 
Anteil der Medizinstudentinnen liegt bei 40-50 % und der Anteil der Ärztinnen im 
Beruf schwankt zwischen 35-70 % . [13] 
1.2 Die Entwicklung in Europa  
Bis zum Jahre 1945 lag, zum Beispiel in Frankreich der Anteil der Frauen am 
Medizinstudium bei 5 %. Dies lag insbesondere daran, dass es bis zum Jahre 1980 einer 
Frau nach ihrer Heirat nur gestattet war, das Medizinstudium fortzusetzen bzw. zu 
beenden, wenn der Ehemann schriftlich zustimmte. Zur Jahrtausendwende sind von 
166.000 Ärzten in Frankreich über 30 % weiblich. Von Experten wird prognostiziert, 
dass es zukünftig einen Frauenanteil von 50% geben wird.[13] 
In Großbritannien kam es erst nach der Abschaffung der besonderen Zulassungsquote 
für Frauen (nur 22 % aller Medizinstudenten durften weiblich sein) und der spezifischen 
Zulassungskriterien für Studentinnen durch eine Gesetzgebung zu einem nennenswerten 
Anstieg von Frauen unter den Medizinstudenten.[13] 
1.3 Die Entwicklung in den Vereinigten Staaten von Amerika 
Die Vereinigten Staaten von Amerika, Vorreiter vieler Entwicklungen, die sich später in 
Europa durchgesetzt haben, haben erstaunlicherweise sehr lange auf die Tätigkeit 
weiblicher Ärzte verzichtet. Als im Jahre 1971 der Erlass des Equal Opportunity Act 
sowie verschiedene Förderungsmaßnahmen durchgesetzt wurden, konnte man eine 
nennenswerte Steigerung der Gesamtzahl von Medizinstudentinnen sowie von 
Ärztinnen beobachten. Waren 1970 nur 8,4 % der Absolventen der Medical Schools 
weiblich, so hat man 1990 bereits die 35 %-Grenze überschritten. Auch hier findet sich 
insgesamt eine steigende Tendenz. 
Diese Zahlen sind jedoch sehr gering, setzt man sie in Vergleich zu denen, die aus den 
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osteuropäischen Ländern, wie zum Beispiel aus der ehemaligen Sowjetunion oder aus 
der ehemaligen Tschechoslowakei, gemeldet werden.[13] 
1.4 Die Entwicklung in Osteuropa und Russland 
In diesen Ländern liegt der Anteil der weiblichen Ärzte zwischen 60 und 70 %. Die 
Gründe hierfür liegen eher in dem weniger beliebten akademischen Beruf Arzt, mit 
niedrigerem sozialen Ansehen, als in einer erfolgreichen Gleichstellung der Frauen. [13] 
1.5 Fragestellung 
Vor dem Hintergrund der geschilderten Entwicklung entstand die Motivation zu dieser 
Studie. Die offensichtliche Entwicklung in der Gesellschaft und der Medizin, hier vor 
allem bei der Geschlechterverteilung in der Gynäkologie und Geburtshilfe, machte es 
notwendig die aktuellen Strukturen zu erfassen und mit den 3 Jahre zurückliegenden 
Daten zu vergleichen. 
Dabei soll speziell der Frage nachgegangen werden, welche Schwierigkeiten und 
eventuellen Konsequenzen ergeben sich für das Fach Gynäkologie und Geburtshilfe. 
Die gezielte Fragestellung nach Bewerben und Motivation der einzelnen Geschlechter 
sowie die Reflektion der letzten Jahre erscheint geeignet einen Trend in der 
Entwicklung aufzuzeigen. 
Der Schwerpunkt dieser Arbeit besteht darin, aufzuzeigen, wie die Entwicklung in den 
letzten Jahren an den deutschen Kliniken für Gynäkologie und Geburtshilfe verlaufen 
ist und wie sich das Bild der Kliniken und Abteilungen verändert hat sowie welche 
möglichen Konsequenzen sich daraus ergeben. 
Um einen zusätzlichen Eindruck des Wandels in den Kliniken zu bekommen, werden 
weitere Fragen aufgeworfen. 
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Wie stellt sich die augenblickliche Verteilung der Geschlechter dar? 
Welche Kofaktoren und Strömungen gibt es, die diesen Verlauf beeinflussen? 
Welche Motivation haben die einzelnen Geschlechter in der Gynäkologie und 
Geburtshilfe? 
Welche Rolle spielen Honorarärzte? 
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2  Material und Methode 
2.1 Erhebungsbogen 
Der Erhebungsbogen 1 aus dem Jahre 2008 wurde zusammen mit Prof. Dr. med Möbus 
entwickelt. Angeschrieben wurde jeweils immer die Chefärztin oder der Chefarzt der 
Abteilung. Es wurde die Frage nach der Anzahl der Mitarbeiter insgesamt und in 
Abhängigkeit vom Geschlecht gestellt. Nach Ausbildung, Alter und Funktion wurde 
unterschieden. Gründe für die damalige Situation der Geschlechterverteilung an den 
deutschen Frauenkliniken und Einschätzungen über die weitere Entwicklung des 
Geschlechterwandels wurden erhoben. Es wurden Fragen hinsichtlich der Motivation 
der Mitarbeiter entworfen. 
Ausgehend von dem Erhebungsbogen 1 der Umfrage aus dem Jahre 2008 wurde ein 
Erhebungsbogen 2 entwickelt. Dieser wurde geringfügig erweitert und in manchen 
Fragen abgeändert. Auch hier wurden die Leiter/innen der Abteilungen direkt 
angeschrieben. Der Erhebungsbogen 2 umfasst insgesamt 18 Fragen für die Umfrage 
2011/2012 zum Thema des Geschlechterwandels an den Kliniken für Gynäkologie und 
Geburtshilfe. 
Im Erhebungsbogen 2 wurde die Frage nach der Zusammensetzung der Geschlechter 
der ärztlichen Mitarbeiter hinsichtlich des Alters, der Funktion und der Ausbildung 
gestellt.  
Ebenso wurden Fragen zur Einschätzung der Bewerbungssituation, der jeweiligen 
Hintergründe und der Motivation der Mitarbeiter entwickelt. 
Einige Fragen  befassten sich mit der persönlichen Meinung des / der Befragten. 
Erstmalig wurde auf die Rolle der Honorarärzte eingegangen und Fragen zu Häufigkeit , 
Dienst- und Geschlechterverteilung gestellt. 
Die Erhebungsbögen sind im Anhang dargestellt. 
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2.2 Kollektiv 
Der Erhebungsbogen 2 wurde Ende 2011/ Anfang 2012 an alle deutschen 
Hauptabteilungen für Gynäkologie und Geburtshilfe verschickt. Alle leitenden Ärzte, 
Chefärzte sowie Direktoren wurden somit befragt. Die Anschriftenliste übernahmen wir 
aus der „ Milupa Liste“. 
Die Rücksendung der ausgefüllten Fragebögen konnte entweder als Fax, per E-mail 
oder postalisch erfolgen. 
Im März 2012 folgte eine Erinnerung an die Kliniken, die noch nicht geantwortet 
hatten. Auf diese Weise wurden 470 Fragebögen versendet. 
Der Erhebungsbogen 1 wurde im Frühjahr 2008 an alle deutschen Hauptabteilungen für 
Gynäkologie und Geburtshilfe versendet. Es erfolgte eine Erinnerung acht Wochen nach 
Zustellung der Erhebungsbögen. Auf diese Art wurden 565 Kliniken befragt. 
2.3 Ethikvotum 
Das Projekt wurde der Giessener Ethikkommission vorgelegt (Antragsnummer 83/2011) 
und wurde positiv bewertet.  
Auf die Ergebnisse der bis dahin noch nicht veröffentlichten Umfrage von 2008 wurde 
eingegangen und deren Einschätzungen und persönlichen Meinungen wurden 
dargestellt. 
2.4 Statistik 
Die Erfassung und die statistische Auswertung der Daten erfolgte 2008 und 2012 unter 
der Verwendung von SPSS (Version 11.5.1.325). Dabei wurden die folgenden 
statistischen Berechnungen und Tests eingesetzt: Häufigkeitsanalysen, Kreuztabellen 
und Korrelation mit Chi-Quadrat-Test, One-Way-Anova. 
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3  Ergebnisse 
Im Frühjahr 2008 wurden 565 Erhebungsbögen versendet, der Rücklauf betrug 73,6%. 
Dies entspricht 416 Erhebungsbögen. 
In den einzelnen deutsche Krankenhäusern beträgt der Mittelwert der ärztlichen Stellen 
17,2; für die Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung 9,7 , 12,5 bei den 
Krankenhäusern der Schwerpunktversorgung, 16,3 für die Krankenhäuser der 
Maximalversorgung und 30,3 für die Universitätskliniken. 
In die Auswertung wurden 228 Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung, 117 
Schwerpunktkrankenhäuser, 47 Krankenhäuser der Maximalversorgung und 24 
Universitäten aufgenommen.( Tabelle 3.0) 
470 Erhebungsbögen wurden 2011/2012 versendet, davon wurden 203 Erhebungsbögen 
zurückgesandt, somit betrug der Rücklauf 43,2%. In die Auswertung wurden 106 
Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung, 50 Schwerpunktkrankenhäuser, 31 
Krankenhäuser der Maximalversorgung und 13 Universitäten aufgenommen. In den 
einzelnen Krankenhäusern beträgt der Mittelwert der ärztlichen Stellen 16. 8,8 für die 
Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung, 12,5 bei den Krankenhäusern der 
Schwerpunktversorgung, 15,1 für die Krankenhäuser der Maximalversorgung und 27,6 
für die Universitätskliniken. ( Tabelle 3.0) 
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Tabelle 3.0









3.1 Die Geschlechterverteilung absolute Anzahl und Prozentsatz der 
 Ärztinnen und Ärzte in Gynäkologie und Geburtshilfe in 2008 und   
zum Zeitpunkt 2011/12 
Abbildung 3.1.1 zeigt , dass 2008 69% aller Gynäkologen und Geburtshelfer weiblich 
und 31% männlich waren. Abbildung 3.1.2 zeigt die Geschlechterverteilung von 
2011/12 die bei 28% Männer und 72% Frauen liegt. 
Abb. 3.1.1  Die Geschlechterverteilung im Jahre 2008 
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Abbildung 3.1.3 und Abbildung 3.1.4 zeigen den Anteil weiblicher und männlicher 
Mitarbeiter unter den Assistenzärzten, Fachärzten und Oberärzten im Bereich 
Gynäkologie und Geburtshilfe im Jahre 2008 und 2011/12 
Abb. 3.1.3  Anteil der weiblichen und männlichen Mitarbeiter 2008 
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weibliche Ärzte männliche Ärzte
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3.1.1 Die Entwicklung an der Universitätsfrauenklinik in Gießen 
 Auch an der Universitätsfrauenklinik in Gießen lässt sich dieser  Wandel beobachten. 
Im Jahre 1990 waren 5 von 18 Assistenzärzten weiblich ( 27,7 %). Im weiteren Verlauf 
der Jahre nahm diese Zahl stetig zu. So waren 1997 46,6% Assistenzärzte weiblich 
(7/15) und bis heute sind, 9 von 12 Assistenzärzten weiblich, was einem Anteil von 75% 
entspricht. [14] 
Abb. 3.1.1.1 Geschlechterverteilung an der Universitätsfrauenklinik Gießen 
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Es fand außerdem in der Umfrage von 2011/2012 eine Differenzierung in Voll- und 
Teilzeitstellen statt. 
Im Bereich der Teilzeitstellen ist die Dominanz der weiblichen Mitarbeiter am größten, 
sie dominieren aber auch die Bereiche Assistenzarzt, Facharzt und Oberarzt. Lediglich 













unterrepräsentiert. Ihr Anteil beträgt hier nur 33,5% bei den leitenden Oberärzten bzw. 
16,5% bei den Chefärzten. Diese Zahlen haben sich auch in der Umfrage von 2008 
ähnlich dargestellt. Hier waren 29,2 % aller leitenden Oberärzte weiblich und der Anteil 
an Chefärztinnen lag bei 13,3%. 
Abb. 3.1.5 Differenzierung in Voll- und Teilzeitstellen der Mitarbeiter 
Weitere Analysen zeigen, daß männliche Frauenärzte in Teilzeitstellen deutlich häufiger 
in den Abteilungen der Krankenhäuser der Maximalversorgung sowie in den 
Universitäten anzutreffen sind (32% und 23% versus 15% und 8% in Krankenhäusern 
der Grund- und Regelversorgung sowie in Krankenhäusern der Schwerpunktversorgung.











Ärztin vollzeit Arzt Vollzeit Ärztin Teilzeit Arzt Teilzeit
Assistenzarzt Facharzt Oberarzt
Abb. 3.1.6 Häufigkeit der Teilzeitstellen Ärzte 2011/12 
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Es wurde geprüft , ob das Geschlecht des amtierenden Chefarztes einen Einfluß hat. Die 
Analyse zeigte, daß das nicht der Fall ist ( ONEWAY ANOVA)(Riepen et al. 2013)  
Des Weiteren wurde geprüft ob es im Trend einen höherer Anteil an weiblichen 
Chefärzten in Krankenhäusern der Grund- und Regelversorgung sowie in den 
Krankenhäusern der Schwerpunktversorgung im Vergleich zu Häusern der 
Maximalversorgung oder den Universitätskliniken gab ?(pchi2=0,069)( Riepen et al .
2013). Dieses wurde bestätigt. 
Die Dominanz der weiblichen Mitarbeiter, vor allem in den jüngeren Altersgruppen, 
zeigt Abbildung 3.1.7  
Hier wird der Anteil der weiblichen Mitarbeiter dargestellt, aufgegliedert in 
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Ärztin/Arzt Teilzeit
!13
Abb 3.1.7 relative Häufigkeit der weiblichen Mitarbeiter in Relation zum Alter und  
  der Art der Klinik 
!  
Die Abbildung 3.1.8 und 3.1.9 zeigen den Anteil weiblicher Mitarbeiter in 
verschiedenen Altersgruppen im Vergleich zu den männlichen Mitarbeitern sowie den 
Verlauf der Entwicklung von 2008 zu 2011/12 und beschreibt, dass der Anteil 
weiblicher Mitarbeiter in den jüngeren Altersgruppen deutlich überwiegt und konstant 
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Abb. 3.1.8 Altersstruktur und Verteilung der Geschlechter 2008 
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3.2 Aktuelle Bewerbungssituation und subjektive Wahrnehmung der  
 Hintergründe der Veränderungen 
In der Untersuchung 2011/12 liegt der Anteil der weiblichen Frauenärzte in der 
Bewerbungssituation bei geschätzten 84.2%. 
Das Geschlecht des Chefarztes und auch die Versorgungsstufe des Krankenhauses hatte 
keinen Einfluß auf die Beantwortung der Frage, d.h. , bei weiblichen Chefärzten 
bewerben sich nicht bevorzugt Frauen (Oneway Anova)(Riepen et al. 2013) 
Abb. 3.2.1 Bewerbungssituation 2011/12 
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weibliche Bewerber männliche Bewerber
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Ob sich in den Jahren vor 2011/12 die Bewerbungssituation zugunsten der Ärztinnen 
verändert hat, beantworten 96,5% (193/200) der Antwortenden mit Ja. 
Der Eindruck, daß sich in den Jahren vor 2008 Veränderungen in der 
Bewerbungssituation zugunsten weiblicher Mitarbeiter stattgefunden hat, wird von 
94,71% (401/535) der Antwortenden geteilt. 
 Abb 3.2.3 Persönlicher Eindruck im Jahr 2008 der Chefärzte in Bezug zur  
  Versorgungsstufe der Klinik, ob die Zahl der männlichen Bewerber   
 rückläufig ist 
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3.3 Ursachen für den Rückgang von männlichen Bewerbungen 
Abbildung 3.3.1 zeigt die Antworten, die durch die Chefärztinnen und Chefärzte 













sich eher weibliche Kolleginnen bewerben?". Von den vorgegebenen 
Antwortmöglichkeiten wurden geringes Einkommen, der Ansehensverlust des 
Arztberufs und die schlechten Karriereaussichten am häufigsten genannt.  
Da die Befragten auch die Möglichkeit hatten freie Texteinträge zu verfassen, wurden 
diese Antworten unter Sonstige Antworten zusammengefasst. Hier wurde von den 
Antwortenden vor allem das zunehmend weiblich geprägte Bild des Frauenarztes und 
die Arbeitsbedingungen in den Kliniken als Ursachen genannt. 
Abb. 3.3.1 Ursachen für den Rückgang der männlichen Bewerbungen im Jahr 2008
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In der Erhebung von 2011/2012 findet man auf oben gestellte Frage die in Abbildung 
3.3.2 dargestellten Antworten. Basierend auf den Berichten aus der Literatur wurden 
feste Antworten vorgegeben, aber auch spontane Antworten waren möglich. Die 
Ergebnisse aus der Literatur: schlechte Karriereaussichten, Ansehensverlust des 
Arztberufes, geringes Einkommen, hierarchische Strukturen wurden mit 28%, 29%, 
45% und 12% genannt. Eher nebensächliche Gründe waren mit 15% das weiblich 
geprägte Berufsbild, mit 13% die Arbeitsbedingungen in den Kliniken sowie die 
Bedingungen des Medizinstudiums mit 5%. 










Karriere Einkommen Sonstige Antworten
alle Kliniken
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sind, zeigte sich ein Grund für der Rückläufigkeit der männlichen Bewerbungen wegen 
der schlechten work - life - balance, der hohen Dienstbelastung in der Geburtshilfe, des 
numerus clausus zur Zulassung zum Medizinstudium sowie der Unvereinbarkeit von 
Karriere und Familie. 
Abb. 3.3.2 Ursachen für den Rückgang der männlichen Bewerbungen im Jahr 2011/12 
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  1 Schlechte Karriereaussichten 
  2 Ansehensverlust des Arztberufes 
  3 Geringes Einkommen 
  4 Hierarchische Strukturen 
  5 Sonstige Antworten 
  6 Weiblich geprägtes Berufsbild 
  7 Arbeitsbedingungen in der Klinik 
  8 Bedingungen des Medizinstudiums 
In 2008 wurden diese Ergebnisse nach dem Typ der Versorgungsstufe des 
Krankenhauses aufgesplittet ( Abb.3.3.3 ) und es zeigte sich daß über das gesamte 
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Abb. 3.3.3 Ursachen für den Rückgang der männlichen Bewerbungen in 2008 bei  
 allen Versorgungsstufen der Versorgung 
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3.4 Lebensziele von weiblichen und männlichen Gynäkologen 
Auf die Frage, ob der ansteigende Anteil von weibliche Ärzten Einfluss auf die 
Organisation des Klinikbetriebes hat, antworteten 75% der Befragten (151/200) mit Ja. 
In der Umfrage von 2008 sahen das noch 80% (362/421) so.  
Nach den persönlichen Eindrücken und Einschätzungen der Befragten haben laut 
Einschätzung der Chefärzte und Chefärztinnen deutlich weniger Ärztinnen eine 
langfristige klinische Karriere als Lebensziel. Auch eine Übernahme einer leitenden 
Position wird für weibliche Mitarbeiter als weniger interessant angesehen. Im Gegenzug 
dazu scheinen weibliche Ärzte ein deutlich höheres Interesse an der Niederlassung zu 










Karriere Ansehen Einkommen Hierachische Struktur Sonstige Antw.
Grundvers. Regelvers. Schwerpkt. Maxvers. Uni
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Abb. 3.4.1 Lebensziel der weiblichen und männlichen Ärzte 2011/2012 
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3.5 Motivation für eine operative klinische Laufbahn, Übernahme  
 von Aufgaben außerhalb der Dienstzeiten und die Bereitschaft   
zur Forschung 
Im Jahre 2008 fanden es, unabhängig von der Versorgungsstufe des Krankenhauses, 
85,9% der befragten Chefärztinnen und Chefärzte schwierig, junge Kollegen 
unabhängig des Geschlechtes für eine langfristige klinische Laufbahn und/oder 
operative Laufbahn zu motivieren. Im Jahre 2011/12 waren immerhin noch 80,4% der 
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Abb. 3.5.1 Annahme, dass weibliche ärztliche Mitarbeiter weniger häufig eine   
 langfristige Karriere anstreben im Jahr 2008 
!  
Knapp 2/3 (63,95%;127/194) haben das Gefühl, dass beide Geschlechter gleichermaßen 
motiviert sind, Aufgaben außerhalb der Dienstzeit zu übernehmen, dies zeigt sich auch 
bei der Motivation zur Forschung (71,4%;125/175). Bei den 
leitenden Ärztinnen und Ärzte, die der Meinung waren, dass es Unterschiede zwischen 
weiblichen und männlichen Mitarbeitern gab, war zu sehen, dass weibliche Ärzte 
geringfügig (52,6%) bereitwilliger waren, Aufgaben außerhalb der Dienstzeiten zu 
übernehmen, männliche Ärzte aber eher als bereit angesehen wurden, sich an der 
Forschung zu beteiligen (58,9%).  
Wiederum zeigte sich, daß auch diese Einschätzung unabhängig vom Geschlecht des 
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3.6 Organisation des Klinikbetriebes mit  Voll- und Teilzeitstellen 
Die Mehrheit der Befragten (64,8%; 129/199) antwortete auf die Frage, ob sich ein 
Klinikbetrieb besser mit Vollzeit- oder Teilzeitkräften oder einem Verhältnis von beiden 
führen ließe, klar zum Vorteil der Vollzeitkräfte. 30,2% (60/199) bevorzugten ein 
ausgewogenes Modell von Voll- und Teilzeitstellen und nur 5,0% (10/199) bevorzugten 
allein Teilzeitkräfte. Diese Einschätzung ist unabhängig (Chi2- Test ) (Riepen et al .
2013) vom Versorgungstyp des Krankenhauses, in dem der Chefarzt oder die Chefärztin 
beschäftigt ist. Jedoch lässt sich ein leichter Trend (p=0,060)( Riepen et al. 2013) 
ablesen, dass Chefärztinnen ein eher ausgeglichenes Verhältnis von Voll- und 
Teilzeitstellen bevorzugen. Sinnvoll erschien hier im Mittel ein Verhältnis von 2 
Vollzeitstellen zu einer Teilzeitstelle. 













3.7 Die Rolle der Honorarärzte 
Circa ein Drittel (30,3 %) aller gynäkologischen Fachabteilungen in Deutschland 
arbeiten mit Honorarärzten zusammen. Unabhängig vom Typ des Krankenhauses war 
der Anteil in etwa gleich hoch. 
In allen Versorgungsstufen und an allen Krankenhäusern sind im Mittel 0,4 Stellen 
( SD=0,8) mit weiblichen Honorarärzten besetzt. 1,2 Stellen werden durch männliche 
Honorarärzte besetzt ( SD=0,9). 
Betrachtet man die Universitätskliniken, so sieht man, dass nur eine  Universitätsklinik 
mit Honorarärzten arbeitet. 
Eine signifikante häufigere Verpflichtung von Honorarärzten war in den Abteilungen 
mit einem höheren weiblichen Facharztanteil zu sehen.( ONEWAY-ANOVA; F=3,95; 
df=2; p=0,029)(Riepen et al. 2013). 
Es zeigt sich, dass der männliche Anteil unter den Honorarärzten überwiegt. 
Im Vergleich werden männliche Honorarärzte überwiegend im Nachtdienst eingesetzt 
(45,6%; 26/57). Aber auch in der Kombination aus Tag und Nachtdienst werden 38,6% 
(22/57)  männliche Honorarärzte eingesetzt . Der ausschließliche Einsatz im Tagdienst 
findet eher selten statt (15,8%; 9/57).  
Auch hier kann man geschlechterspezifische Unterschiede herausfinden. Männliche 
Honorarärzte werden durch die Kliniken bevorzugt im Nachtdienst oder in der 
Kombination Tag– /Nachtdienst eingesetzt. (Tabelle 3.7.0) 
Tabelle 3.7.0: Geschlechtsspezifische Unterschiede beim Einsatz von männlichen und 
weiblichen Honorarärzten (chi² = 11,2; df = 4; p = 0,025)( Riepen et al. 2013). 
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Tabelle 3.7.0
Tagdienst Nachtdienst Tag- und 
Nachtdienst
Gesamt
weiblich 4 (50,0%) 3 (37,5%) 1 (12,5%) 8 (100%)
männlich 4 (11,4%) 14 (40%) 17 (48,6%) 35 (100%)
beide 0 (0%) 6 (60%) 4 (40%) 10 (100%)
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4. Diskussion 
Die Zunahme des Frauenanteils in der Ärzteschaft wird bereits seit dem 26. Deutschen 
Ärztetag 1898 in Wiesbaden kontrovers diskutiert. Damals wurde schließlich der 
Zulassung von Frauen zum Medizinstudium zugestimmt.[26] 
Die gegenwärtige Analyse der Beschäftigungssituation von weiblichen und männlichen 
Ärzten in der Frauenheilkunde  bestätigt die eingangs dargestellte Situation der 
„Feminisierung“ im Fach Gynäkologie und Geburtshilfe. 
So formuliert auch Das Deutsche Ärzteblatt: „ die Medizin wird weiblich.“ [28] 
Auch in den Ländern der OECD ist der Anteil der Frauen im ärztlichen Beruf stark 
angestiegen. [36] 
In Deutschland beträgt der weibliche Anteil der Absolventen des Medizinstudiums 
nahezu zwei Drittel im Jahr 2009 [37] 
Es zeichnet sich der Trend zu einem allgemein höheren Frauenanteil unter den Ärzten 
ab. Dieser lag Ende 2014 noch bei 43,2 Prozent. In jüngeren Altersgruppen jedoch liegt 
der prozentuale Anteil von Ärztinnen bereits bei bis zu zwei Dritteln. [24] 
Die Entscheidung für das Fach fällt mit dem Abschluss des Studiums, vielleicht sogar 
früher. Gynäkologie und Geburtshilfe sowie Kinderheilkunde sind die Fächer mit der 
größten Frauenpräferenz [8]. 
Diese Fachpräferenzen stimmen auch mit den Ergebnissen der multizentrischen 
Erhebung von Stiller und Busse 2001 hinsichtlich der Geschlechterdifferenzierungen 
überein [39], wie auch die 2001 veröffentlichte schweizer Studie von Buddeberg-
Fischer et al. zeigt.[40,41] 
Auch im nicht deutschsprachigen Raum sieht man Tendenzen,  daß Frauen eher die 
kontaktintensiven Fachgebiete ( außer Allgemeinmedizin) bevorzugen, während vor 
allem Männer eher in den chirurgischen Disziplinen dominieren. [42] 
 26
Der zunehmende Frauenanteil auf allen Ebenen der Medizin erfährt unter vielen 
Gesichtspunkten Aufmerksamkeit: etwa bezüglich eines tatsächlichen oder 
vermeintlichen Wandels der medizinischen Praxis , also einer kulturellen Veränderung 
des Faches durch die „Feminisierung“ [29] oder unter dem Gesichtspunkt 
unterschiedlicher Entlohnungen und befürchteter Statuseinbußen für den Berufsstand. 
[30,31] 
Das Interesse an der Entwicklung hin zur Feminisierung hat deutlich zugenommen. Da 
es sich nicht , wie irrtümlich behauptet , um einen Ärztemangel handelt - sondern um 
eine deutlich wachsende Zahl von ärztlichen Arbeitsplätzen, die bei einer primär nicht 
gestiegenen Zahl von weiblichen Arbeitsplatzsuchenden gegenübersteht [38]. 
Die gegenwärtige Untersuchung bestätigt die frühere Analyse von 2008 [7] und zeigt, 
dass dieser Prozess nicht nur positiv bewertet wird, denn diese Veränderung des 
Frauenanteil und die Zunahme von Teilzeitstellen machen Änderungen der allgemeinen 
Organisation in den Kliniken notwendig.  
Die Mehrheit der Befragten hält es für am Einfachsten, die Dienstpläne mit 
Vollzeitstellen zu gestalten. Es ist in Deutschland aber so, dass viele Ärztinnen wegen 
der immer noch sehr schlechten Vereinbarkeit von Beruf und Familie ungewollt oder 
gar nicht, statt in Vollzeit, in Teilzeit berufstätig sind. [27] und somit ungleich mehr 
Ärztinnen zur Deckung des Bedarfs benötigt werden. 
Ein Grund für die Unterschiede bei den Geschlechtern in Voll- oder Teilzeit zu arbeiten 
liegt laut der Deutschen Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie in der 
Weiterbildungsordnung , in dieser sind keine „familienfreundliche“ Lösungen enthalten 
[23]. Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf ist ein großes Thema hinsichtlich der 
Karrierechancen sowie bei der Gesunderhaltung von Körper und Geist bei weiblichen 
Ärzten [32]. 
Nur 40% der Studienabgängerinnen streben nach Abschluss der Facharztausbildung 
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eine Vollzeitstelle an [8]. Vor 20 Jahren sahen diese Zahlen sehr ähnlich aus [47], es hat 
sich jedoch der Kontext geändert: Die Absolventinnen waren damals noch in der 
Minderzahl, weswegen dieses Phänomen nicht so gravierend war. Was in der damaligen 
Zeit der „Ärzteschwemme“ als willkommene Entlastung des Arbeitsmarktes gesehen 
wurde, wird heute als sehr dramatisch empfunden. 
So erklärten die Autoren einer Befragung aller im Krankenhaus tätigen hessischen 
Ärztinnen und Ärzte jünger als 45 Jahren :“ Es müssen drei Ärztinnen aus - und 
weitergebildet werden, um zwei Ärzte in vollem Umfang für die Versorgung 
bereitzustellen“ [25]. 
Dass Zeiten der Kindererziehung für Ärztinnen ein häufigerer Grund für einer 
Verzögerung bzw. ein Abbruch der fachärztlichen Weiterbildung sind als für Ärzte , gilt 
als gesichert [39,43,44,45,46]. 
Möglicherweise wurde das Potential von Teilzeitstellen jedoch noch nicht erkannt, denn 
nach einer Studie, die für das Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend erstellt wurde, kann das Angebot von Teilzeitstellen qualifizierten Müttern den 
Wiedereinstieg in den Arbeitsmarkt ermöglichen und damit dem Fachkräftemangel 
entgegenwirken, wobei auch der Staat profitieren soll, da sich Einnahmen durch 
Sozialversicherungsbeiträge und Steuern ergeben [20]. 
Unterschiedliche Berufsziele von männlichen und weiblichen Assistenten nach der 
Facharztausbildung erschweren demnach das Heranziehen des Nachwuchses im 
operativen Bereich und damit die Ausbildung von hoch qualifizierten Operateuren und 
zukünftigen Ober- und Chefärzten. 
In den von Bargel und Ramm durchgeführten fünf Befragungen von 
Medizinstudierenden an sechs Fakultäten in den Jahren 1982/83 bis 1992/93 wurden in 
jeder Befragung deutliche Präferenzen für die selbständig/freiberufliche Tätigkeit 
festgestellt [47]. 
Nach der Studie von Gedrose et al. [8] ist der Anteil der Männer, die Oberarzt werden 
wollen, 1,5-mal höher als bei den Frauen und in Bezug auf eine Chefarztposition sogar 
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5,4-mal höher. Dagegen ist der Anteil der Frauen, die „nur" als Fachärztin im 
Krankenhaus tätig werden möchten, 3,7-mal höher als bei den Männern und insgesamt 
strebten 1,3-mal mehr Frauen als Männer eine Niederlassung als Vertragsarzt/ärzten an. 
Dazu kommt, dass Frauen aus unterschiedlichen Gründen auf ihre weitere Qualifikation 
oft verzichten [4]. 
Da der gynäkologische Nachwuchs fast ausschließlich weiblich ist und männliche 
Kräfte im Oberarztbereich eher älter sind, ist es wahrscheinlich, dass sich der Mangel an 
Oberärzten in den Kliniken weiter verschärfen wird. Dies gilt vor allem im Hinblick auf 
die Anstellungen als Vollzeitkräfte. Wie aus Abbildung 6.1 auch abzulesen ist, hat die 
absolute Zahl der Ärzte, die die Facharztprüfung ablegen, seit Ende der 90er Jahre 
kontinuierlich abgenommen, was die Problematik des fehlenden männlichen 
Nachwuchs in der Klinik verschärft. 
Ein mögliches Zukunftsszenario könnte so aussehen, dass Patientinnen in 
Sprechstunden und Ambulanzen tagsüber fast ausschließlich von weiblichen Ärzten 
behandelt werden, aber im Falle notwendiger Operationen oder in den 
Bereitschaftsdienstzeiten auf ein eher männlich geprägtes Team treffen [7]. Es ist 
fraglich, ob in einem klinischen Arbeitsumfeld, die männlichen Mitarbeiter gewillt sind, 
die erhöhte Belastung durch die Nachtdienste mehrheitlich zu übernehmen. 
Ob sich dies realisieren wird, hängt davon ab, inwieweit es gelingen wird, weibliche 
Ärzte zukünftig mehr für die klinische Laufbahn zu motivieren. Da ein vergleichsweise 
geringes Einkommen und die Arbeitsbedingungen in den Kliniken (Nachtdienste) 
Gründe darstellen, die die Entscheidung gegen eine klinische Laufbahn bestimmen, 
sollten in diesen Bereichen Veränderungen angestrebt werden, um zukünftig eine 
ausreichende Personalausstattung in den Kliniken zu sichern. 
Der Aspekt, dass männlichen und weiblichen Honorarärzten unterschiedliche 
Dienstzeiten zugewiesen werden, wirft die Frage auf, ob die Teilnahme an 
Nachtdiensten oder Bereitschaftsdiensten an Wochenenden für weibliches Personal 
grundsätzlich weniger attraktiv ist als für männliches. Diese Frage wurde bislang in der 
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medizinischen und sozialen Forschung noch nicht thematisiert. Auch in Hinsicht auf 
Dienstzeiten gibt es unterschiedliche Vorstellungen zwischen Frauen und Männern. 
Ein Vorteil der Entwicklung hin zu mehr weiblichen Gynäkologen ist, dass die islamisch 
orientierten Bevölkerungsgruppen weibliche Gynäkologen bevorzugen, während den 
meisten Frauen es sonst mehr auf die Kompetenz des Gegenübers ankommt. [10,11]  
Positiv könnte sich auch auswirken, dass weibliche Gynäkologen seltener von 
Patientinnen verklagt werden, weil sie eine bessere Kommunikation pflegen als ihre 
männlichen Kollegen. [12] 
Insgesamt stellt die Feminisierung eine große strukturelle Herausforderung dar, da die 
Übernahme einer operativen Tätigkeit und von Leitungsfunktionen von Frauen deutlich 
weniger gewünscht wird als von Männern.  
Erwartet man heute von einer Frau doch, dass sie sowohl beruflich ihren "Mann steht“ 
als auch privat die Familie managen kann.  
Diese hohen Erwartungen werden trotz einer im Vergleich zu ihren männlichen 
Arztkollegen, geringeren sozialen Unterstützung und geringerer Entlastung durch ihren 
Partner, an die moderne Frau gestellt. 
Auch scheinen Frauen einen anderen Lebensplan zu haben, dies spiegelt sich in ihrer 
Motivation für den Arztberuf wieder. Geht es ihnen doch weniger um Macht und Geld 
in einer Führungsposition, als vielmehr um die Möglichkeit der Gestaltung sowie der 
Vermehrung ihres Wissens. [4] 
Hieraus lässt sich der unterschiedliche Verlauf von Karrieren bei Medizinerinnen und 
Medizinern ablesen. Weibliche Ärzte sind häufiger in Teilzeitstellen beschäftigt, im 
Verhältnis gesehen promovieren sie seltener, was sich auch in der Anzahl der 
Habilitationen fortsetzt [4]. 
Da weibliche Ärzte als ebenso bereit gesehen werden, sich an der Forschung zu 
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beteiligen, hat der Geschlechterwandel auch in diesem Bereich Auswirkungen[48]. 
1998 Betrug der Anteil weiblicher Erstautoren 9,6 Prozent im Deutschen Ärzteblatt. 
Zum Vergleich: zwischen 1948 und 1998 verzeichnete die Nederlands Tijdschrift voor 
Geneesekunde einen Anstieg von zwei auf neun Prozent an Erstautorinnen. [34] 
Deutlich besser jedoch sind Frauen in den vielen amerikanischen Journalen repräsentiert 
[35] 
Um den Beruf der Ärztin in Vollzeit in Vereinbarung mit der Familie zu ermöglichen 
wird gefordert unterschiedliche Karrierewege in den einzelnen klinischen Einrichtungen 
zu Schaffen, so z.B. Stellen für weibliche und männliche Oberärzte mit 
begrenzten ,besonderen Aufgaben ,Schwerpunkte und Zielsetzungen innerhalb der 
Triade Krankenversorgung, Forschung und Lehre.[22] 
Der 105. Deutsche Ärztetag berichtet 2002 über eine Umfrage des Allenbach-Institutes 
aus dem Jahr 2000 zur Beliebtheit von Berufen bei 14 jährigen Jungen und Mädchen. 
Steht der ärztliche Beruf bei den Mädchen auf dem zweiten Platz der Hitliste für 
Traumberufe, so findet sich dieser bei den Knaben nicht einmal mehr unter den ersten 
zehn Plätzen. [21] 
2009 analysierte die Bundesärztekammer deutliche Unterschiede zwischen den 
prozentualen Anteilen von weiblichen Ärzten in den verschiedenen Fachgebieten. [5] 
Im Fachgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe lag der Anteil von Frauen in der 
damaligen Untersuchung bei 55 %. Dieser Prozess einer Feminisierung auf dem Gebiet 
von Gynäkologie und Geburtshilfe, wie diese Entwicklung in aktuellen Arbeiten 
bezeichnet wird, liegt aber bereits länger zurück (Abb. 6.1). 
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Abb. 6.1 Facharztanerkennungen in Gynäkologie und Geburtshilfe 
!
(Quelle: Bundesärztekammer) 
Letzendlich stellt sich die Frage, was bedeutet „Feminisierung“ in der Frauenheilkunde? 
Fakt ist, Frauen werden die Zukunft in der Gynäkologie und Geburtshilfe dominieren, 
die Männer werden zu Exoten werden. 
Gleichzeitig werden mehr Frauen in hochgeordnete und zeitintensive Positionen 
aufrutschen, was erneut das Problem der Unvereinbarkeit von Beruf und Karriere 
agraviert. 
Eine bessere Kommunikation mit den Patientinnen [12] wird mit einem Mangel an 
Operateuren einhergehen. Es werden sich die Männer in den Kliniken zunehmend 
weigern allein und mehrheitlich die Nachtdienste zu übernehmen. Dieses Problem der 
fehlenden Nachtdienstärzte kann sicherlich nicht allein von Honorarärzten aufgefangen 
werden. 
Dieser Geschlechterwandel in der Frauenheilkunde wird auch zu einem Wandel, wenn 
auch verzögert, in anderen medizinischen Disziplinen führen und dort ähnliche bzw. die 
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Es wird dann einmal die Zeit kommen, in der die Medizin nur als Teilzeitberuf und 
nicht mehr als „ Berufung“ angesehen wird. 
Darüber hinaus fragt sich, ob sich aus der zunehmenden Feminisierung des Faches 
Frauenheilkunde eine Veränderung zu anderen Fächern ergeben könnte. Zum einem ist 
es sicher als Vorteil für die betroffenen Patientinnen zu betrachten, daß sie von 
gleichgeschlechtlichen Ärztinnen betreut werden. Es könnte unterstellt werden, daß es 
für bestimmte Problemsituationen ein leichteres Verständnis vorliegt. Zum anderen ist 
mit Sorge wahrzunehmen, daß eine Bevorzugung von reiner Versorgungspositionen und 
damit der Abkehr von Leitungsfunktionen gleichzeitig eine Stagnation in der 
Entwicklung des Faches Gynäkologie und Geburtshilfe bedeuten könnte. Hinzu kommt, 
daß Frauen seltener Möglichkeiten einer akademischen Qualifikation z.B. im Sinne 
einer Habilitation wahrnehmen, trotz eigentlich hervorragender Voraussetzungen. 
Diese Studie war nicht darauf angelegt, alle Hintergründe zu diesem Themenkomplex 
zu erforschen. Dieses sowie die Erforschung der Motivation von Mitarbeitern in Bezug 
auf ihre Wünsche im Arbeitsleben erscheinen jedoch als sehr wichtig, um anhand der 
sich daraus ergebenden Befunde bedarfsgerechte Arbeitsangebote zu unterbreiten und 
Arbeitsbedingungen attraktiver gestalten zu können. So kann dem Mangel an 
Fachkräften sicher am ehesten konstruktiv wirksam begegnet werden.  
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5  Zusammenfassung 
Einleitung: Die Feminisierung der Medizin, d.h. die Zunahme der weiblichen ärztlichen 
Mitarbeiter wird aktuell häufig diskutiert. Bisher gibt es nur wenige Daten, auf deren 
Basis sich eine wissenschaftliche Diskussion führen lässt. So stellt sich die Frage nach 
den möglichen Schwierigkeiten und Konsequenzen, die sich aus diesem Wandel für das 
Fach Gynäkologie und Geburtshilfe ergeben könnten. 
 Methode: Mittels eines Fragebogens wurden die Chefärztinnen und Chefärzte 
der Kliniken für Gynäkologie und Geburtshilfe zu verschiedenen Gesichtspunkten rund 
um das Thema Feminisierung in Gynäkologie und Geburtshilfe befragt. Die aktuelle 
Befragung wurde einer vorausgegangenen, noch nicht veröffentlichten Umfrage mit 
einem ähnlichen Fragebogen gegenübergestellt. 
 Ergebnis: Der Anteil weiblicher Ärzte liegt bei Bewerbungen bei 84,2% .Als 
mögliche Hintergründe für diese Feminisierung im Fachgebiet wurden geringes 
Einkommen, der Ansehensverlust des Arztberufs und die schlechten Karriereaussichten 
am häufigsten genannt. Bei den frei formulierbaren Antworten wurden die 
Arbeitsbedingungen in den Kliniken und das zunehmend weiblich geprägte Bild des 
Frauenarztes genannt. 
Waren auch die befragten weiblichen und männlichen Mitarbeiter gleichermaßen bereit 
sich in der Forschung oder außerhalb der der Dienstzeiten zu engagieren, so war die 
Bereitschaft zur Übernahme einer Leitungsfunktion oder langfristigen operativen 
Ausbildung von Frauen deutlich geringer als von ihren männlichen Kollegen. Die 
Ergebnisse der aktuellen Untersuchung zeigen sich im Trend bereits in den 2008 
erhobenen Daten. 
 Diskussion: Die Feminisierung in Gynäkologie und Geburtshilfe und somit in 
der Medizin insgesamt stellt eine Herausforderung dar.  
Das Erfassen und die Erforschung der Motivation von Mitarbeitern in Bezug auf ihre 
Wünsche im Arbeitsleben erscheinen wichtig, denn nur so können anhand der sich 




Introduction: at present the topic "feminisation" in medicine, in other words the 
increasing number of female staff members is under heavy discussion; however, there 
are only a few data on the topic which allow  a scientific analysis of the situation.It is 
questionable which problems might arise from a feminisation for the entire field of 
gynecology and obstetrics. 
Methods: using an assessment form the heads of departments of gynecology and 
obstetrics were asked on the various aspects of the topic feminisation in gynaecology 
and obstetrics. The study is an extended repetition of an earlier study from 2008 . 
Results of both studies are compared. 
Results: among current applications the proportion of female applicants is estimated to 
be 84.2%. Reasons given most frequently for the feminisation in the specialty include 
low income, loss of face of the medical profession and rather poor perspective chances. 
Among the spontaneously mentioned reasons were the increasingly female dominated 
image of gynaecology and the working conditions in hospitals. Whereas the taking on of 
surgical duties and of directing function was less markedly desired by woman than by 
man, the questioned head of departement found that male and female staff members 
were equally motivated to take on duties outside of their working hours or to engage in 
research work. These results are nearly equal to them of 2008. 
Discussion: feminisation in the field of obstetrics and gynecology  may represent a 
challenge. It seems to be important to evaluate and investigate the motivation of staff 
members with regard to their wishes in professional life and thus to be able to offer an 
appropriate working environment based on the results of this survey. 
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A Anhang 
A.1 Erhebungsbogen Nr 1 - 2008 
Erhebungsbogen 2008 
1. Bitte nennen Sie uns die Anzahl Ihrer ärztlichen Mitarbeiter/-innen. 
















3. Bezugnehmend auf die aktuellen Bewerbungen an Ihrer Klinik 
( Spontanbewerbungen und/oder ausgeschriebene Stellen), wie viel Prozent 
derewerbungen sind von weiblichen bzw. männlichen Kollegen/- innen? 
  
4. Haben Sie persönlich den Eindruck, dass sich in den letzten fünf Jahren zunehmend 
weniger männliche Kollegen für das Fach Gynäkologie und Geburtshilfe bewerben? 
5.Wenn sie Frage 4. mit ja beantwortet haben, welche Faktoren halten Sie für 
ausschlaggebend? 
6. Glauben Sie, daß Ihre weiblichen Mitarbeiterinnen weniger häufig eine langfritstige 













7. Wie viel Prozent Ihrer weiblichen Mitarbeiterinnen streben nach Ihrer Einschätzung 
eine langfristige Klinikkarriere mit Übernahme einer leitenden ärztlichen Funktion an? 
8. Wie viel Prozent Ihrer männlichen Mitarbeiter streben nach Ihrer Einschätzung eine 
langfristige Klinikkarriere mit Übernahme einer leitenden ärztlichen Funktion an? 
9. Glauben Sie, daß die Abnahme männlicher Bewerber einen Einfluß auf die 
zukünftige Organisationsstruktur der Kliniken haben wird? 
10. Unabhängig vom Geschlecht: haben Sie den Eindruck, dass es schwieriger wird 
junge Kolleginnen und Kollegen zu einer langfristigen klinischen Perspektive und 
operativen Ausbildung zu motivieren? 















A.2 Erhebungsbogen Nr. 2 - 2011 
Erhebungsbogen 2011 
1. Bitte nennen Sie uns die Anzahl Ihrer ärztlichen Mitarbeiter / innen. 
2. In Abhängigkeit vom Alter, wie viele Ihrer ärztlichen Mitarbeiter sind weiblich oder 
männlich? 
3. Bezugnehmend auf die aktuelle Bewerbungen an Ihrer Klinik ( Spontanbewerbungen 
und/oder ausgeschriebene Stellen ), wie- viel Prozent der Bewerbungen kommen von 























4. Haben Sie persönlich den Eindruck, dass sich in den letzten fünf Jahren zunehmend 
eher männliche oder eher weibliche Kollegen für das Fach Gynäkologie und 
Geburtshilfe bewerben? 
5.Wenn sie Frage 4. mit "eher weibliche Kolleginnen" beantwortet haben, welche 
Faktoren halten Sie für ausschlaggebened? 
6. Wie viele Ihrer weiblichen und wie viele Ihrer männlichen Mitarbeiter streben eine 
langfristige klinische karriere an? 
7. Wie viele Ihrer weiblichen und wie viele Ihrer männlichen Mitarbeiter streben eine 
langfristige klinische Karriere mit Übernahme einer leitenden Funktion an? 
8. Glauben Sie, daß die Änderungen im Verhältnis der Geschlechter in Ihrer Abteilung 



















9. Unabhängig vom Geschlecht: Haben Sie den Eindruck, dass es schwieriger wird 
junge Kolleginnen und Kollegen zu einer langfristigen klinischen Perspektive und 
operativen Ausbildung zu motivieren? 
10. Erleben Sie weibliche und männliche Mitarbeiter als gleichermaßen motiviert, 
Aufgaben außerhalb der Dienstzeit zu übernehmen? 
11. Wenn nein, welches Geschlecht ist eher bereit, Aufgaben außerhalbe der 
Dienstzeiten zu übernehmen? 
12. Erleben Sie weibliche und männliche Mitarbeiter als gleichermaßen motiviert, sich 
an der Forschung im Fach zu beteiligen? 
13. Wenn nein, welches Geschlecht ist eher bereit, sich an der Forschung im Fach zu 
beteiligen? 
14. Wie viel Prozent Ihrer weiblichen und wie viele Ihrer männlichen Mitarbeiter 














15. Haben Sie den Eindruck, dass sich die Aufgaben in einer Abteilung besser mit 
vielen Teilzeitarbeitskräften oder Vollzeitarbeitskräften bewältigen lassen? 
16. Arbeiten Sie in Ihrer Klinik mit Honorarärzten? 
17. Wenn Sie mit Ja geantwortet haben, wie setzen Sie die Honorarärzte ein? Und 
welche Qualifizierung haben sie? 
18. Ihre Einrichtung ist ein 
besser mit Vollzeitkräften
besser mit Teilzeitkräften
besser mit einem ausgewogenem Verhältnis 
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